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Algunas consideraciones conceptuales y 
metodológicas en la investigación sobre el 
patrón de la conducta Tipo C 
I: ANDREU (*) 
1. INTRODUCCION 
La relación entre personalidad y enfermedad 
es una cuestión especialmente difícil dada no 
sólo la complejidad intrínseca a planteamientos 
como el de la supuesta influencia de variables 
psicosociales en la aparición y/o progresión de la 
enfermedad, sino también la derivada de la natu- 
raleza misma de los dos ámbitos a relacionar: 
personalidad y enfermedad. 
Con respecto al ámbito de la enfermedad qui- 
zá cabría comenzar planteando que nos ubica- 
mos en el contexto de una enfermedad crónica 
como el cáncer. Enfermedad crónica que frente a 
las enfermedades infecciosas (a excepción del 
SIDA) presenta un perfil complejo ya que va a 
presentar mayores escollos en el establecimiento 
de un diagnóstico; se muestra, desde luego, más 
difícil de controlar y son múltiples las causas con 
que parece vincularse - se apela a variables 
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relacionadas con el estilo de vida (dieta, ejerci- 
cio, cigarrillos), a variables biomédicas tradicio- 
nales, e incluso al estrés emocional y a la perso- 
nalidad (Krantz et al., 1981) -. 
La difícil y compleja tarea que ha de afrontar 
el investigador que pretende determinar las po- 
sibles relaciones entre personalidad y enferme- 
dad se hace patente si pensamos que dicho inves- 
tigador debe ser consciente de que lo que a veces 
entendemos como una enfermedad puede estar 
designando múltiples enfermedades - el cáncer, 
por ejemplo, se refiere a más de 100 patologías 
específicas que si bien comparten algunas caracte- 
rísticas, difieren con respecto a etiología, mani- 
festación clínica y curso de la enfermedad -; la 
utilización de un diagnóstico en base a síntomas 
puede conllevar la inadecuada clasificación de 
sujetos sanos y enfermos; o, incluso, de que es 
posible que paralelamente a lo que ocurre en el 
nivel biomédico, sean distintas las variables psi- 
cológicas vinculadas no ya con patologías dife- 
rentes, sino con momentos distintos del desar- 
rollo de una misma patología (Contrada et al., 
1990). La dificultad en apresar correctamente las 
múltiples variables en juego se va a traducir en 
problemas y limitaciones metodológicas que se 
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ponen de manifiesto cuando se analizan los 
trabajos empíricos realizados en el campo. 
Por su parte y con respecto al polo de la per- 
sonalidad, la cuestión no resulta tampoco sen- 
cilla. Un primer aspecto que cabría plantear 6:s 
que los trabajos sobre psicología de la persona- 
lidad se han mantenido, más o menos, al margen 
de los estudios sobre enfermedad y salud; mieri- 
tras que los trabajos empíricos en el campo de la 
salud y la enfermedad se han realizado de ma- 
nera independiente a los conocimientos existen- 
tes en el marco teórico de la psicología de la per- 
sonalidad. En efecto, haciendo una revisión rá- 
pida de aquellas dimensiones, actualmente vi- 
gentes, en el campo de la personalidad (Londoii 
y Exner, 1978; Báguena y Belloch, 1985; 
Belloch y Báguena, 1985) cabría destacar las di- 
mensiones Eysenckianas (Extraversión, Neuroti - 
cismo, Psicoticismo) y la Búsqueda de Sensacio- 
nes de Zuckerman como aquellas para las que se 
han propuesto correlatos fisiológicos y que, 
como tales, se perfilarían como especialmente 
relevantes para el campo que nos ocupa. Sin 
embargo, estas dimensiones no han encontrado 
un eco claro en los trabajos empíricos sobre la 
enfermedad y la salud. Más bien lo que parece 
haber ocurrido es que mientras los teóricos de la 
personalidad investigaban las bases biológicas 
de sus dimensiones, los profesionales de la sa- 
lud, tanto médicos como psicólogos, se perca- 
taban en su quehacer cotidiano de que algunas 
enfermedades aparecían en determinados tipos 
de personas; lo que les llevaba a intentar delimi- 
tar, de alguna manera, las características perso- 
nales que acompañaban a las distintas manifesta- 
ciones clínicas (Ibañez et al., 1993). 
Dejando a un lado la cuestión de que sea el 
ámbito aplicado en el que surgen tales plantea- 
mientos responsable en parte del estado de cosas 
(Pelechano, 1993), lo cierto es que los estudios 
sobre personalidad y salud adolecen, en más oca- 
siones de las deseables, de debilidades a nivel no 
sólo de diseño, sino también de instrumentos de 
medida e, incluso, de falta de consenso en el 
marco de la conceptualización y definición de 
los constructos a investigar. Es el caso, como se 
verá más adelante, que las variables investigadas 
bajo la rúbrica de personalidad Tipo C - sigui- 
endo criterios de elección basados más en obser- 
vaciones especulativas e influencias externas de 
otros campos que en elaboraciones teóricas - 
configuran una mezcla arbitraria de característi- 
cas que no encajan adecuadamente bajo tal epí- 
grafe. 
En otro orden de cosas, el hecho de que los 
factores de personalidad puedan ser considera- 
dos bien como antecedentes de la enfermedad, o 
bien como variables intermedias o moduladoras 
de la misma (Ibañez et al., 1993) hace que el pa- 
norama de las relaciones entre estos patrones 
comportamentales y la presencia de enfermeda- 
des concretas venga a aportar su grano de arena 
al complejo panorama que estamos esbozando. 
En efecto, podemos hablar de la personalidad en 
cuanto factor de riesgo en la aparición o desarro- 
lo de una enfermedad (personalidad como ante- 
cedente) o en la o progresión de la misma (per- 
sonalidad como variable intermedia) o bien en 
cuanto que determina los distintos estilos de vi- 
da que presentan los individuos (personalidad 
como variable moduladora). Básicamente, en 
los dos primeros casos podríamos decir que los 
efectos de la personalidad sobre la enfermedad 
son directos; es decir, son los correlatos fisioló- 
gicos de la personalidad los que se supone ini- 
cian o promueven la enfermedad. En contraste, 
los efectos de la personalidad como variable 
moduladora serían efectos indirectos; es decir, la 
personalidad conllevm’a la adopción de una serie 
de hábitos o factores de riesgo que serían los 
responsables de la aparición de la enfermedad. 
2. EL PATRON COMPORTAMENTAL TIPO C: 
CARACTERIZACION BASICA 
Con el telón de fondo descrito, es en 1980 
cuando se acuña por primera vez en un trabajo 
sobre el tema la expresión Personalidad Tipo C. 
Los autores de dicho trabajo, Morris y Greer, se 
preguntan por la posible existencia de una per- 
sonalidad propensa al cáncer. Los sujetos Tipo C 
serían definidos de manera básica como «emo- 
cionalmente contenidos», en particular, de cara 
al estrés; esto es, se trataría de sujetos que mues- 
tran una inadecuada expresión emocional, espe- 
cialmente ante situaciones estresantes. 
Otra autora, Temoshok, (Temoshok y Heller, 
1981, resumido en Temoshok y Fox, 1984) de- 
sarrolla, asímismo, la noción de un estilo de 
afrontamiento Tipo C que concibe como el 
opuesto del patrón de conducta Tipo A. Esta 
570 
autora, describe al individuo Tipo C como 
cooperativo, poco asertivo, paciente, con tenden- 
cia a no expresar las emociones negativas (parti- 
cularmente la ira) y sumiso a la autoridad (Te- 
moshok, 1987). 
En suma, el aspecto central del patrón com- 
portamental o personalidad Tipo C lo constituye 
la inexpresión de emociones negativas como 
miedo, ansiedad y fundamentalmente la ira y, en 
consecuencia, de las conductas asociadas con 
tales emociones: conductas hostiles, asertivas, 
dominantes, etc. 
Ahora bien, la investigación sistemática sobre 
una personalidad propensa al cáncer no sólo se 
circunscribe a la inexpresión de emociones nega- 
tivas, sino que - en cuanto deudora de las obser- 
vaciones de diferentes autores durante los siglos 
XVII, XVIII y XIX; de los trabajos empíricos 
pioneros sobre el tema y que adolecen de nume- 
rosas debilidades metodológicas; y de influen- 
cias externas de otros campos como la epidemio- 
logía, la sociología y la psicología industrial - 
abarca también la exploración de otros conceptos 
o constructos como son la depresión, la pérdida 
de una persona significativa, el desamparolde- 
sesperanza y el deficiente apoyo social (Cohen y 
Wills, 1985).' 
Los resultados empíricos obtenidos en el 
campo apuntan hacia un perfil del sujeto tipo C - 
o en otras palabras, de la persona con mayor 
riesgo de incidencia y/o progresión más rápida 
del cáncer - como una persona cálida y cordial; 
caracterizada por la supresión de las emociones 
negativas y, en particular, de la ira; con apoyo 
social deficiente o escaso y que utiliza preferen- 
temente el desamparo/desesperanza como modo 
de afrontamiento ante el e s t r k 2  
3. LAS POSIBLES VIAS DE ENLACE 
Otro aspecto que presenta especial relevancia 
' Para una revisión del desarrollo histórico del pa- 
trón comportamental tipo C ver Le Shan y Wor- 
thiagton (1956); Greer (1983) o Stolbach y Brandt 
(1988), entre otros. 
' Para una revisión detallada del respaldo empírico 
de los diferentes conceptos asociados con el patrón 
comportamental Tipo C ver Contrada et al., 1990; e 
Ibañez et al., 1992. 
en el retrato robot del campo que estamos per- 
geñando es el de las posibles vías de enlace entre 
la personalidad y la enfermedad. En efecto, la 
obtención de datos empíricos - aún sistemáticos 
- que vinculen la personalidad y la enfermedad 
sólo podrá ser considerada algo más que una me- 
ra asociación cuando pueda contemplarse desde 
la óptica de un modelo o elaboración teórico-em- 
pírica que abarque no sólo a los dos polos de la 
correlación sino también al proceso que enlaza a 
ambos. Es así que adquiere especial relevancia la 
elaboración de modelos teóricos que contemplen 
la o las posibles vías de influencia de la persona- 
lidad en la enfermedad. 
De alguna manera se trata de responder a la 
pregunta por la supuesta viabilidad de una perso- 
nalidad propensa al cáncer. Dos precisiones son 
importantes en este sentido. 
Una primera consideración se refiere al hecho 
de que la propuesta de una personalidad propen- 
sa al cáncer no conlleva en ninguna medida el 
supuesto de que los factores psicológicos sean 
considerados como el principal factor de riesgo, 
esto es, como causantes del cáncer. El supuesto 
de base es simplemente que el patrón comporta- 
mental Tipo C es un factor de riesgo más y de- 
bería por tanto ser contemplado junto a otros 
factores de riesgo. 
Por otra parte, los autores en esta área de in- 
vestigación asumen un modelo multiestadio del 
cáncer, en el que la presencia de una célula con 
DNA alterado, no es sino el primer paso y sugie- 
ren que los controles homeostáticos del organis- 
mo influyen tanto en la aparición como en la 
progresión de la enfermedad, así como también 
apuntan a que los factores psicosociales pueden 
jugar algún papel en dicho sistema de equilibrio. 
Más concretamente, la respuesta a la pregunta 
por cuáles son las vías fisiológicas que estable- 
cen el puente o nexo entre las características psi- 
cológicas del sujeto y la enfermedad oncológica, 
apunta a las relaciones entre las variables psico- 
lógicas y el sistema inmunológico y vendría, así, 
de la mano de la Psiconeuroinmunología (Ader, 
1981). 
La psiconeuroinmunología se basa en el con- 
cepto de que toda enfermedad es multifactorial 
en su origen y en que existen importantes in- 
teracciones entre los factores psicológicos 
(psico), el sistema nervioso central (neuro) y el 
sistema inmune del organismo que se defiende 
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contra las agresiones externas y contra las célu- 
las aberrantes internas (inmunología). El resul- 
tado central de la investigación en este marco es 
que las actividades neurales pueden influir en e! 
sistema inmune, si bien la extensión y especifi- 
cidad de dicha regulación neural no ha sido aún 
determinada (Bovbjerg, 1989). De este modo, a 
través de mecanismos psico-neuro-endocrino- 
inmunológicos podría explicarse la conexión 
que parece existir entre los estresores ambien- 
tales y la personalidad, por una parte, y el de- 
sarrollo de neoplasias por la otra. Si bien los me- 
canismos por los que el sistema inmunológico 
juega un papel importante en la defensa contra el 
cáncer no han alcanzado una comprensión com- 
pleta y la evidencia es todavía controvertida, la 
reciente investigación ha enfatizado el amplio 
papel que pueden desempeñar las defensas inmu- 
nes no específicas (las «Natural Killem o NK) en 
la protección contra, por lo menos, algunos tipos 
de cánceres. 
4. EL CONCEPTO NUCLEAR DEL PATRON 
COMPORTAMENTAL TIPO C: LA 
INEXPRESION EMOCIONAL 
A la hora de elaborar o conceptualizar lo que 
hemos caracterizado ya como el constructo nu- 
clear del patrón comportamental tipo C - la 
baja emocionalidad negativa del paciente con 
cáncer -, los principales modelos teóricos pro- 
puestos3 parecen manejar constructos no siempre 
coincidentes e, incluso en algún momento, 
dispares. 
Las características básicas del sujeto tipo C 
manejadas en el modelo del «efecto de inocula- 
ción» propuesto por Eysenck (1985) son la alta 
estabilidad emocional, bajo psicoticismo y alta 
extraversión. No en vano, el autor aplica su mo- 
delo básico de personalidad al campo de la psi- 
cología oncológica. Así, a partir de los resul- 
tados en neuroticismo obtenidos en los pacientes 
con cáncer, las características de calidez y cor- 
dialidad que asume como relacionadas con extra- 
Para una exposición detallada de los modelos ver 
Ibañez et al., 1992. 
versión y las de hostilidad e ira, que vincula con 
la dimensión de psicoticismo, Eysenck plantea 
que la persona con riesgo de desarrollar una en- 
fermedad oncológica presenta puntuaciones 
bajas en factores de personalidad como neuroti- 
cismo y psicoticismo (y, probablemente, puntua- 
ciones altas en extraversión). 
Otros modelos parecen manejar, sin embargo, 
el constructo de inadecuada o inexistente expre- 
sión de las emociones negativas; de manera ex- 
plícita en el Modelo Psicobiológico de Greer y 
Watson (1985) e implícitamente en el Modelo 
Prospectivo de Levy y Wisse (1988). 
Para Greer y Watson (1985), el aspecto central 
de la personalidad Tipo C - conducta Tipo C, en 
su terminología - incluye la supresión de las res- 
puestas emocionales negativas, en particular de 
la ira. Esto es, para Greer y Watson, los sujetos 
son conscientes de las emociones negativas, 
aunque suprimen las reacciones conductuales. 
En una línea similar, Levy y Wise (1988) pro- 
ponen un modelo en el que se postula un rol cau- 
sal para el apoyo social percibido. Es dicho 
apoyo social el que, a través del modelado y 
refuerzo, va a determinar el tipo de estrategias de 
afrontamiento que utilice el sujeto en situaciones 
de estrés, así como la expresión de las emocio- 
nes en tales situaciones. Un apoyo social óptimo 
puede proporcionar una mayor probabilidad de 
que el distrés será enfrentado y resuelto de ma- 
nera constructiva - mediante estrategias activas 
de afrontamiento - y, también, facilitar la expre- 
sión de dicho distrés en tiempos de crisis - ya 
que el sujeto aprende la aceptabilidad de la ex- 
presión emocional, por lo menos en parte, de las 
personas significativas de su entorno -. 
Por último, algunos modelos parecen manejar 
como referente de la baja emocionalidad nega- 
tiva del paciente de cáncer, una baja o inadecua- 
da experiencia de emociones negativas. Para 
los autores que se mueven en estas coordenadas, 
ya no se trata de que el sujeto suprima las reac- 
ciones conductuales, es que ni siquiera llega a 
ser plenamente consciente de sus emociones ne- 
gativas. Con planteamientos diferentes esta es la 
base que subyace al Modelo Procesual de Estilo 
de Afrontamiento y Homeostasis Psicofisiológi- 
ca de Temoshok (1987) y al Modelo Bidireccio- 
nal de Influencia Psicológica de Contrada et al. 
(1990). 
Para Temoshok (1987), el estilo de afronta- 
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miento Tipo C, que tiene su origen fundamen- 
talmente en patrones de interacción familiar, 
opera a partir de la creencia básica de que es 
inútil e incluso problemático expresar las propias 
necesidades, miedos o quejas porque, no sólo no 
serán satisfechas sino que además pueden acar- 
rearle a uno el rechazo de los demás. Así, el esti- 
lo tipo C supone anular las necesidades de uno 
en favor de las de los demás, hasta el punto de 
que lo que puede empezar como una supresión 
consciente de síntomas físicos (dolor, fatiga) y 
psicológicos (soledad, tristeza, temor, ira), ter- 
mina convirtiéndose en un patrón habitual de 
ignorar e incluso reconocer tales síntomas. La 
autora señala que, a pesar de la apariencia 
adaptativa del estilo de afrontamiento Tipo C, el 
coste psicológico y biológico de las necesidades 
insatisfechas es alto. De hecho, del sujeto tipo C 
puede decirse que se encuentra crónica, aunque 
inconscientemente, desesperanzado y desampa- 
rado y que su estrategia de represión emocional 
sólo consigue un aumento; nunca un alivio, de la 
tensión. 
Por su parte, para Contrada et al. (1990), el 
sujeto tipo C se caracterizaría, entre otros as- 
pectos, por un «estilo emocional de evitación» 
que incluiría: (i) evitación de situaciones que 
producen una afectividad negativa, (ii) falta de 
motivación para expresar las emociones a otras 
personas, con la consiguiente intensificación de 
este tipo de afecto, (iii) aversión a afrontar acon- 
tecimientos conflictivos y (iv) un menor procesa- 
miento de episodios afectivos negativos. En su- 
ma, los autores plantean que, al cabo de los años, 
este sujeto podría haber experimentado menor 
cantidad de emociones negativas de lo habitual. 
Este estilo de evitación emocional podría estar 
vinculado también con una menor tendencia a 
notar posibles síntomas del cáncer o a buscar un 
diagnóstico médico; actuando en este sentido la 
personalidad como variable moduladora. 
* * *  
En suma pues, son diferentes y, en particular 
tres, los referentes de la inexpresión emocional 
del paciente oncológico manejados por los dis- 
tintos modelos teóricos. Frente a Eysenck, que 
parece hablar de un sujeto que muestra una ge- 
nuina estabilidad emocional - es decir, una baja 
reactividad emocional tanto a nivel comporta- 
mental como fisiológico -; el resto de modelos 
manejan conceptos en los que hay una discre- 
pancia entre ambos niveles: o bien se supone que 
el sujeto, de manera consciente o deliberada, 
inhibe el componente expresivo de la respuesta 
emocional; o bien se postula que el individuo ni 
siquiera es consciente del componente fisiológi- 
co de dicha respuesta emocional. 
En un momento posterior, no obstante, 
Eysenck (1994) plantea que de los resultados 
obtenidos con la dimensión de neuroticismo, el 
subgrupo de interés es aquel que «suprime sus 
experiencias y sentimientos de fuerte ansiedad y 
depresión y los niega», con lo cual se situaría en 
la línea del segundo referente de los citados y 
éstos se reducirían así a sólo dos. 
La utilización de diferentes conceptos y de 
terminología incluso más variada (baja emocio- 
nalidad negativa, inadecuada expresión emocio- 
nal, etc.) para referirse a la cuestión clave del pa- 
trón de conducta tipo C hace que encontremos 
especialmente interesante recoger las sugeren- 
cias de algunos autores que mediante la propues- 
ta de un término genérico o bien de un continuo 
de estilos de afrontamiento tratan de establecer 
algún orden en el variopinto panorama presen- 
tado por la bibliografía. 
La sugerencia de Gross formulada ya en 1989 
y que creemos que no ha tenido el eco que mere- 
ce es la de considerar el término inexpresión 
emocional como un término relativo y genérico. 
Dicho término abarcaría, según el autor, tanto la 
«supresión» (uno conscientemente inhibe el 
componente expresivo de la respuesta emocio- 
nal) como la «negación» (uno no es consciente 
del componente fisiológico de dicha respuesta; 
sinónimo de represión, pero sin sus connota- 
ciones psicodinámicas). En dicho término, el as- 
pecto crítico sería la discrepancia entre la res- 
puesta fisiológica y la conducta expresiva (tanto 
verbal como psicomotora) de la respuesta emo- 
cional; dejando a un lado la cuestión de si tal dis- 
crepancia es o no consciente o deliberada. 
Por otra parte y unos años más tarde de la pre- 
sentación inicial de su modelo teórico, Temoshok 
y Dreher (1992) - en línea con lo que sugieren 
también Ibañez et al. (1993) - apuesta por la 
existencia de un continuo de estilos de afronta- 
miento donde los polos vienen definidos por los 
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CUADRO 1 
El continuo de afrontamiento 
TIPO A TIPO B TIPO C 
- Externalizador - Expresa la ir.a y otras emo- 
ciones de manera apropriada 
Internalizador 
- Afrontamiento através de 
hostilidad y competitividad 
- Capaz de satisfacer sus propias 
necesidades y responder a las de 
los demás emocional 
- Afrontamiento através de 
contemporización y represión 
- Egocéntrico - Abnegado 
- Tenso - Relajado - Pasivo 
(Tomado de Temoshok y Dreher, 1992) 
tipos A y C extremos y el centro del continuo lo 
ocupa el tipo B. 
Temoshok y Dreher hacen hincapié en que 
dicho continuo enfatiza la posibilidad de estilos 
de afrontamiento intermedios entre los tipos A y 
B y entre los tipos B y C; esto es, plantea la 
variabilidad en la intensidad con que se presenta 
un estilo dado de afrontamiento y, consecuente- 
mente, la variabilidad de su impacto sobre la sa- 
lud. Ningún estilo manifestado de manera fle- 
xible y moderada es en sí mismo patológico, son 
todos modos saludables de afrontamiento. El 
problema surge cuando esos estilos Tipo A o 
Tipo C son distorsionados o excesivos, lo que los 
convertiría en patológicos y repercutiría en la 
salud - conceptualizada como un estado de equi- 
librio -. Así y de la misma manera que una con- 
ducta Tipo A extrema conllevaría un mayor 
riesgo de trastomo cardiovascular, una conducta 
Tipo C extrema supondría un mayor riesgo de 
cáncer; mientras que la conducta Tipo B, se 
asociaría con un riesgo reducido de ambos tras- 
tomos. 
La formulación de este continuo lleva a Te- 
moshok y Dreher a concluir que el hablar de su- 
presión o represión emocional sería una cuestión 
de grado; de hecho y según la autora, lo que em- 
pieza como una supresión consciente de sínto- 
mas físicos y psicológicos puede acabar en un 
patrón habitual de ignorar e, incluso, reconocer 
tales síntomas (ver Cuadro 1). 
5.  LA INVESTIGACION SOBRE 
PERSONALIDAD TIPO C 
Para concluir esta exposición vamos a recoger 
los comentarios de diferentes autores (Da-Shih 
Hu Silverfarb, 1988; Temoshok y Heller, 1984; 
Fox, 1988; Cella y Holland, 1988) que, desde un 
punto de vista metodológico, analizan las inves- 
tigaciones sobre una personalidad propensa al 
cáncer. Se trata de análisis en los que se explicita 
la heterogeneidad y limitaciones presentes en 
este tipo de estudios y que han llevado a algunos 
autores (Temoshok, 1987) incluso a afirmar que 
lo realmente sorprendente es encontrar cualquier 
consistencia en la bibliografía. 
En primer lugar, podemos decir que la rele- 
vancia de los resultados obtenidos en el ámbito 
de la personalidad Tipo C va a depender, en bue- 
na medida, del tipo de diseño de investigación 
utilizado. La variedad es amplia y siguiendo la 
clasificación propuesta por Temoshok y Heller 
(1984), los diferentes diseños se pueden agrupar 
en las siguientes categorías: 
1) Retrospectivos - Aquellos en los que la eva- 
luación psicológica se realiza después del 
diagnóstico de cáncer; los sujetos diagnos- 
ticados de cáncer ylo que están recibiendo 
tramiento médico son comparados con su- 
jetos sanos, es decir, sin cáncer. 
2) Cuasi-prospectivos - Aquellos en los que 
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la evaluación psicológica se realiza en si- 
tuación de pre-biopsia; esto es, en sujetos 
con bultos e lesiones sospechosas y antes 
de que conozcan su diagnóstico. Posterior- 
mente se comparan los sujetos que han re- 
cibido un diagnóstico de cáncer con aquellos 
que presentan lesiones benignas. Obsérvese 
que en este tipo de diseños, el tiempo entre 
la evaluación psicológica de los sujetos y el 
diagnóstico de cáncer se colapsa en una 
cuestión de días. Por otra parte, la principal 
ventaja de un diseño cuasi-prospectivo va 
ser el número estadísticamente adecuado de 
diagnósticos de cáncer con un sólo tipo/lo- 
calización del tumor, dada la evaluación 
exclusiva de sujetos «en riesgo)). 
3 )  Retroprospectivos - Aquellos que empie- 
zan con los registros de los que murieron 
de la enfermedad y a la luz de este resulta- 
do, analizan los datos obtenidos previa- 
mente, por algún otro motivo. La principal 
ventaja de este tipo de diseño es que evita 
los altos costes - en particular temporales - 
inherentes a un diseño genuinamente 
prospectivo. 
4) Prospectivos - Aquellos en los que la eva- 
luación psicológica se realiza en sujetos 
sanos; es decir, de manera premórbida. Se 
trata en este caso del seguimiento de suje- 
tos sanos hasta que son diagnosticados o 
mueren de cáncer. Este diseño es altamente 
recomendado dado que elimina la proble- 
mática cuestión de los efectos de saber 
que uno tiene cáncer, o de la influencia so- 
matopsíquica del cáncer, aún estando au- 
sente dcho conocimiento. 
5)LongitudinaZes - Aquellos en los que la 
evaluación psicológica se realiza tras el 
diagnóstico y la variable dependiente es la 
recurrencia de la enfermedad o la muerte (y 
no su manifestación clínica). Se explora 
aquí el comportamiento presente del sujeto, 
no el pasado. Los autores se hallan intere- 
sados en un aspecto sutilmente diferente a 
los anteriores: cómo diferentes característi- 
cas psicológicas o modos de afrontar la 
enfermedad se asocian con pronósticos di- 
ferentes. 
Desde luego, los diseños metodológicamente 
más débiles de los expuestos son los diseños 
retrospectivos. Piénsese que si la evaluación 
psicológica se realiza tras el diagnóstico de cán- 
cer y es ésta la variable dependiente, puede argu- 
mentarse que las características encontradas son 
consecuencia de las influencias biológicas debi- 
das a la propia enfermedad o al tratamiento (crí- 
tica psicosomática) y/o de la respuesta del sujeto 
ante el conocimiento de la enfermedad; en este 
último caso, se supone que el saber que uno tiene 
cáncer, con la consiguiente alteración de la vida 
que eso supone, provocaría una perturbación 
emocional responsable de la existencia de sesgos 
en la evaluación de ciertas variables psicosocia- 
les en los pacientes con cáncer. 
Dada la problemática intrínseca a un diseño 
retrospectivo, el resto de diseños intentan operar 
de manera prospectiva; es decir, la variable de- 
pendiente en estos casos (diagnóstico, progresión 
o muerte) tiene lugar tras la evaluación psicoló- 
gica. No están con ello superados todos los pro- 
blemas, sin embargo. 
Se argumenta que en los diseños cuasi-pros- 
pectivos, el sujeto aunque no conozca su 
diagnóstico (aspecto en ocasiones también discu- 
tible), padece ya la enfermedad; con lo que sigue 
siendo factible la crítica psicosomática. Por su 
parte y en los diseños retro-prospectivos (o de 
«conveniencia», como los bautiza algún otro 
autor, dado que el objetivo de la evaluación no 
era la contrastación de una supuesta personalidad 
Tipo C) nos encontramos con una inadecuación 
de los instrumentos utilizados, y con muestras 
frecuentemente sesgadas. 
La evidencia empírica más rigurosa procede- 
ría así de aquellos estudios que utilizan un di- 
seño longitudinal o un diseño prospectivo, vin- 
culados respectivamente con la progresión de la 
enfermedad en el primer caso y su incidencia en 
el segundo. La dificultad evidente que entraña la 
realización de diseños prospectivos (piénsese 
que el periodo de seguimiento ha de ser amplio) 
justificaría, no obstante, su escasa presencia en 
la bibliografía. Diseños que, además, siguen 
presentando una debilidad (también presente, 
por otro lado, en los diseños retroprospectivos): 
a pesar de lo amplia que haya podido ser la 
muestra inicial de sujetos, el número limitado de 
aquellos que serán diagnosticados y/o morirán de 
cáncer hace que normalmente haya que contem- 
plar agrupados diferentes tipos y/ localizaciones 
del tumor. Esta mezcla heterogénea de distintos 
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tipos y10 localizaciones del cáncer presente en 
no pocos trabajos va a resultar problemática por 
cuanto que, como ya comentamos en líneas ante- 
riores, tales indicadores conllevan variaciones 
considerables en cuanto a etiología, incidencia., 
factores de riesgo, sintomatología, curso, morta- 
lidad y características demográficas. 
Además del diferente valor sustantivo de 10:s 
diseños expuestos de cara a la constrastacióri 
empírica de una supuesta personalidad Tipo C ,  
obsérvese también la variabilidad de los mismo:; 
en cuanto al grupo de control o comparación uti- 
lizado, así como las diferencias en cuanto a la 
variable dependiente empleada. 
Mientras en unos casos, el grupo de compara- 
ción está constituido por sujetos sanos, en otros 
se trata de sujetos con cáncer, pero que se en- 
cuentran aparentemente libres de enfermedad, en 
estadíos menos avanzados de la misma o que so- 
breviven, en el período de seguimiento. Desde 
luego, parece claro que los resultados - en térmi- 
nos de la fuerza o rango de las posibles diferen- 
cias entre los grupos - pueden diferir de estudio 
a estudio, dependiendo del grupo de compara- 
ción utilizado. 
Por otro lado, la variable dependiente utiliza- 
da en los trabajos, esto es, el frecuentemente 
aludido resultado de la enfermedad, es sinónimo 
en unas ocasiones de la incidencia del cáncer, y 
en otras de la progresión o muerte de la enfer- 
medad. En este sentido, Levy (1983) plantea la 
necesidad de diferenciar la «iniciación» de la 
«progresión» del cáncer como variables depen- 
dientes o medidas criterio. Sostiene la autora que 
los factores que contribuyen a una u otra pueden 
ser diferentes, y esto que resulta más claramente 
reconocible para las variables biológicas y 
epidemiológicas (por ejemplo en el caso del 
melanoma), puede ser cierto también para las va- 
riables psicosociales. Si fuese tal el caso, sería 
entonces inadecuado comparar los resultados de 
los estudios que utilizan como variable depen- 
diente la iniciación con aquellos otros cuya me- 
dida criterio es la progresión. 
Más interesante nos parece, no obstante, el 
planteamiento de Da-Shih Hu y Silberfarb 
(1988) y desde el que la utilización de la la inci- 
dencia, progresión o muerte como variable de- 
pendiente no resultaría problemática. Estos auto- 
res plantean que es difícil imaginar la vía por la 
que el estrés altera el ADN celular, al mismo 
tiempo que la psiconeuroinmunología abre dife- 
rentes vías por las que puede facilitarse una 
proliferación celular anormal. Para estos autores 
y atendiendo a la historia natural de la enferme- 
dad, los factores psicológicos actúan - si es que 
lo hacen - como potenciadores más que como 
iniciadores del cáncer; y lo que no tiene sentido 
es cuestionar si tales factores influyen en el de- 
sarrollo o en el pronóstico. Es decir, los factores 
que afectan a la manifestación clínica de la en- 
fermedad, afectarán probablemente de la misma 
manera a la progresión de la misma. 
6. UNA VISION GENERAL 
Son numerosos los autores que han aportado 
observaciones clínicas y datos de investigación 
relativos a la supuesta asociación de los factores 
psicosociales y la incidencia ylo progresión del 
cáncer. No obstante y a pesar de los esfuerzos, 
no ha emergido ningún constructo oncológico 
que cuente con la investigación coordinada y sis- 
temática en la misma línea con que contaría el 
patrón de conducta tipo A. Una diferencia entre 
los dos ámbitos de investigación es que en el 
campo de los trastornos cardiovasculares, la in- 
vestigación se ha centrado en el constructo tipo 
A y ello le ha permitido adquirir progresiva- 
mente un mayor refinamiento y validez desde 
que lo introdujeran por primera vez Friedman y 
Rosenman (1959). A partir de esta observación 
es posible especular que los esfuerzos más indi- 
vidualistas y las perspectivas de investigación 
más diversas que caracterizan el campo de la on- 
cología psicosocial pueden estar oscureciendo 
cualquier aspecto común o básico que exista o, 
incluso, desalentando la búsqueda de dicho as- 
pecto. Piénsese, por ejemplo, en la diversa con- 
ceptualización de la inadecuada expresión emo- 
cional del paciente oncológico. 
Es también posible, por otro lado, que el 
campo oncológico en sí mismo sea más com- 
plejo que el área cardiovascular. En este caso, la 
no replicación de resultados e, incluso, los resul- 
tados algunas veces contradictorios pueden ser el 
reflejo de fenómenos muy diferentes y no mera- 
mente el resultado artefactual de una investiga- 
ción descoordinada y metodológicamente pro- 
blemática. En efecto y como hemos tratado de 
explicitar en la introducción y apuntamos ya en 
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otro lugar (Ibañez et al., 1992), el tema de las 
interacciones entre las variables neuro-endocri- 
no-inmunológicas, es un tema complejo, tanto 
por la propia naturaleza del campo de estudio, 
como por el análisis de qué variables psicológi- 
cas tienen una cierta especificidad en el campo 
oncológico. No hay que olvidar, por Último, las 
dificultades intrínsecas a la propia naturaleza de 
la enfermedad cancerosa - vgr. que el cáncer no 
es una, sino varias enfermedades y con estadíos 
evolutivos diferentes -. 
Desde luego, la evidencia encontrada respecto 
a la existencia de un perfil psicológico de la per- 
sona con mayor riesgo de padecer un cáncer - O 
de progresar más rapidamente a través de sus es- 
tadios -, es sugerente; pero la pretensión de 
traspasar el umbral de lo atractivo requiere la 
realización de trabajos capaces de asumir el de- 
safío inherente a un área tan compleja. Son aún 
numerosas las cuestiones que es preciso abordar 
y desarrollar antes de que podamos establecer 
conclusiones rigurosas. 
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RESUMEN 
Este artículo revisa algunas cuestiones conceptuales 
y metodológicas presentes en la investigación sobre el 
patrón comportamental tipo C. Se plantea la compleji- 
dad inherente a campos de estudio como el de la en- 
fermedad crónica (el cáncer, en este caso), el ámbito 
de la personalidad, y, desde luego y en consecuencia, 
la relación entre ambos. Se discute la cuestión clave 
respecto a lo que puede considerarse el con,cepto nu- 
clear en el patrón comportamental tipo C: Ael sujeto 
inhibe conscientemente el componente expresivo de su 
respuesta emocional o no es siquiera consciente del 
componente fisiológico de dicha respuesta?. Por últi- 
mo se exponen las ventajas e inconvenientes de íos 
diferentes diseños usados en la investigación sobre el 
patrón comportamental tipo C. 
Palabras chave: Persona Tipo C, cancer. 
ABSTRACT 
This paper reviews some conceptual and methodo- 
logical issues present in the research about type C 
behavior pattern. It raises the inherent complex fields 
of a chronic disease, such as cancer, of the personality 
scope, and the relationship between them. It also dis- 
cusse the key question about the nuclear concept in the 
type C behavior pattern: is the subject consciously 
inhibiting the expressive component of his emotional 
response or is he not conscious of the physiological 
component in his response? Lastly, it' s shows the 
advantages and disadvantages in the different designs 
used in the type C behavior pattem investigation. 
Key words: Type C personality, cancer. 
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